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Objectives:  To  describe  the  current  recommendations  on  the  best  management  of  pediatric
patients with  acute  diarrheal  disease.
Data source:  PubMed,  Scopus,  Google  Scholar.
Data summary:  There  has  been  little  progress  in  the  use  of  oral  rehydration  salts  (ORS)  in
recent decades,  despite  being  widely  reported  by  international  guidelines.  Several  studies  have
been performed  to  improve  the  effectiveness  of  ORS.  Intravenous  hydration  with  isotonic  saline
solution, quickly  infused,  should  be  given  in  cases  of  severe  dehydration.  Nutrition  should  be
ensured after  the  dehydration  resolution,  and  is  essential  for  intestinal  and  immune  health.
Dietary restrictions  are  usually  not  beneﬁcial  and  may  be  harmful.  Symptomatic  medications
have limited  indication  and  antibiotics  are  indicated  in  speciﬁc  cases,  such  as  cholera  and
moderate  to  severe  shigellosis.
Conclusions:  Hydration  and  nutrition  are  the  interventions  with  the  greatest  impact  on  the
course of  acute  diarrhea.






Diarreia  aguda:  manejo  baseado  em  evidências
Resumo
Objetivos:  Descrever  as  recomendac¸ões  atuais  sobre  a  melhor  maneira  de  conduzir  o  paciente
pediátrico com  doenc¸a  diarreica  aguda.Nutric¸ão  infantil Fonte  dos  dados:  PubMed,  Scopus,  Scholar  Google.
Síntese  dos  dados:  Houve  pouco  avanc¸o  no  uso  dos  sais  de  reidratac¸ão  oral  (SRO)  nas  últimas
décadas apesar  de  ser  amplamente  divulgado  por  meio  de  diretrizes  internacionais.  Vários
estudos vêm  sendo  feitos  na  tentativa  de  melhorar  a  eﬁcácia  do  SRO.  Hidratac¸ão  venosa  com
soluc¸ão salina  isotônica,  infundida  de  forma  rápida,  deve  ser  indicada  em  casos  de  desidratac¸ão
grave. A  nutric¸ão  deve  ser  assegurada  logo  após  a  resoluc¸ão  da  desidratac¸ão  e  é  primordial  para
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a  saúde  intestinal  e  imunológica.  Restric¸ões  alimentares  usualmente  não  são  benéﬁcas  e  podem
ser prejudiciais.  As  medicac¸ões  sintomáticas  têm  indicac¸ão  restrita  e  antibióticos  são  indicados
em casos  especíﬁcos,  cólera  e  shiguelose  moderada  a  grave.
Conclusões:  A  hidratac¸ão  e  a  nutric¸ão  continuam  a  ser  as  intervenc¸ões  com  melhor  impacto
sobre o  curso  da  diarreia  aguda.








































panhada  ou  não  de  distúrbios  eletrolíticos  e  requer  a  terapiaIntroduc¸ão
A  doenc¸a diarreica  aguda  (DDA)  é  um  problema  de  saúde
pública  em  diversas  regiões  do  mundo,  especialmente
naquelas  onde  a  pobreza  predomina.  Um  modelo  que  bus-
que  explicar  a  incidência  ou  a  letalidade  associada  à DDA
envolve  um  grande  número  de  variáveis  (biológicas,  ambien-
tais,  socioculturais)  e  é  de  grande  complexidade.  Por  outro
lado,  uma  visão  reducionista  pouco  contribui  para  o  enten-
dimento  e  a  soluc¸ão do  problema.1,2
A  comunidade  cientíﬁca  nas  últimas  quatro  décadas
formou  um  consenso  sobre  quais  são  as  medidas  mais  efeti-
vas  para  reduzir  a  incidência  e  a  morbiletalidade  da  DDA.
Algumas  medidas  voltadas  para  a  reduc¸ão da  incidência
da  doenc¸a diarreica  são  intervenc¸ões  que  estão  além  da
abordagem  médica  do  problema  e  estão  alicerc¸adas  em
melhoria  das  condic¸ões  ambientais  --  oferta  de  água,  tra-
tamento  adequado  dos  dejetos  humanos  --, educac¸ão  e
seguranc¸a  alimentar.  O  aleitamento  materno  exclusivo  por,
no  mínimo,  seis  meses  e  complementado  até  dois  anos  tem
impacto  signiﬁcativo  na  reduc¸ão da  incidência  e  gravidade
da  doenc¸a. No  campo  da  biomedicina,  o  desenvolvimento  da
vacina  contra  o  rotavírus  e  a  universalizac¸ão da  cobertura
têm  sido  considerados  contribuic¸ão  importante  que  impacta
na  incidência  da  DDA,  na  reduc¸ão das  formas  graves  e  no
número  de  hospitalizac¸ões e  reduz  assim  o  risco  de  morte
por  essa  doenc¸a.3,4
Em  relac¸ão à  letalidade,  o  manejo  terapêutico  com
ênfase  na  terapia  de  reidratac¸ão  oral  (TRO)  e  na  tera-
pia  de  reidratac¸ão  venosa  (TRV)  preconizado  a  partir  da
década  de  1970  é  um  marco  na  medicina  do  século  XX.  Em
1994,  JN  Ruxin5 escreveu  um  artigo  em  comemorac¸ão aos
25  anos  da  implementac¸ão da  TRO  e  concluiu  (constatou  e
expressou  certo  pessimismo):  the  formidable  and  persistent
ignorance  of  the  western  medical  establishment,  which  con-
tinues  over  twenty-ﬁve  years  after  the  discovery  of  ORT,  is
phenomenal.  O  século  XXI  iniciou  e  apesar  de  inúmeros  arti-
gos  publicados  que  mostraram  a  eﬁcácia  e  a  efetividade  da
TRO  e  TRV,  observa-se  que  o  manejo  da  DDA  continua  a  ser
feito  ignorando  as  evidências  cientíﬁcas.6,7
Em  artigo  recente,  Walker  &Walker2 apresentam  um
modelo  The  Lived  Saved  Tool  (LiST)  e  analisam  o  impacto  do
uso  dos  sais  de  reidratac¸ão  oral  (SRO),  do  zinco  e  de  anti-
biótico  na  disenteria  na  reduc¸ão da  mortalidade  por  DDA.
Os  SRO  de  baixa  osmolaridade  e  o  uso  do  zinco  em  grupos
de  risco  para  diarreia  persistente  e  do  antibiótico,  apenas
nos  casos  selecionados  de  disenteria,  mostram  um  impacto
positivo  nos  desfechos  estudados.É  grande  o  conhecimento
v
gientíﬁco  acumulado  em  relac¸ão à  melhor  abordagem  do
aciente  com  DDA.  No  entanto,  chama  a  atenc¸ão de  pes-
uisadores  a baixa  adesão  dos  médicos  as  recomendac¸ões
manadas  tanto  por  organismos  internacionais  de  saúde
uanto  por  sociedades  médicas  que  periodicamente  publi-
am  diretrizes  sobre  o  tema.1,8-10
Por  que  --  apesar  da  ampla  evidência  cientíﬁca  --  o  médico
pta  por  tratar  a  DDA  baseado  em  condutas  obsoletas?  Esse
 o  motivo  para  a  elaborac¸ão  desta  revisão.  Ainda  hoje  se
bserva  um  uso  inadequado  da  TRO/TRV,  orientac¸ões  ali-
entares  que  beiram  a  iatrogenia  e  a  indicac¸ão  sem  base
ientíﬁca  de  medicamentos.4 Por  isso,  neste  artigo,  bus-
amos  trazer  uma  síntese  do  conhecimento  atual  sobre  o
anejo  da  DDA  focando  a  TRO/TRV,  a  alimentac¸ão  na  fase
guda  do  processo  diarreico,  o  uso  criterioso  de  medicac¸ões
intomáticas,  de  probióticos,  do  zinco  e  de  antibióticos.
anejo da DDA
ão  há  um  consenso  sobre  o  conceito  de  DDA,  mas
lguns  aspectos  básicos  são  contemplados  nas  diversas
ublicac¸ões.8,9,11 Nesta  revisão,  consideramos  DDA  como  ‘‘o
pisódio  diarreico  que  apresenta  as  seguintes  característi-
as:  início  abrupto,  etiologia  presumivelmente  infecciosa,
otencialmente  autolimitado,  com  um  curso  de  menos
e  14  dias,  volume  e/ou  frequência  das  fezes  e  perda  de
utrientes  fecais  (principalmente  água  e  eletrólitos)  aumen-
ados’’.  Daí  se  inferem  as  suas  principais  complicac¸ões  --  os
istúrbios  hidreletrolíticos,  os  déﬁcits  nutricionais  --  e  a  base
ara  o seu  manejo.
Do  ponto  de  vista  clínico  a  DDA  pode  ser  classiﬁcada
omo:  síndrome  da  diarreia  aquosa  (que  representa  a  grande
aioria  dos  quadros  diarreicos  infecciosos),  síndrome  da
iarreia  com  sangue  e diarreia  persistente  (quando  o  epi-
ódio  se  estende  por  mais  de  14  dias).  Independentemente
o  agente  causal,  na  maioria  dos  episódios  diarreicos  de
tiologia  infecciosa  o  manejo  terapêutico  se  alicerc¸a na
anutenc¸ão  do  estado  de  hidratac¸ão  e  nutric¸ão.1,4,9,12
Considerando  a  gravidade,  a  DDA  é  classiﬁcada  em  leve,
oderada  e  grave.  Leve  quando  não  se  observa  sinais  de
esidratac¸ão.  Moderada  quando  há  sinais  de  desidratac¸ão
eves  ou  moderados  e  é  possível  fazer  a  reidratac¸ão  por  via
ral.  Grave  quando  leva  a  desidratac¸ão  mais  intensa  acom-enosa.9,13
A  maioria  dos  casos  de  DDA  é  de  leve  ou  moderada
ravidade  e  não  é  atendida  nos  servic¸os de  saúde.  Daí  a
























































Tabela  1  Escala  de  desidratac¸ão  clínica  -  EDC  (adaptado
de Freedman  et  al.23)
Características  0  1  2
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mportância  das  campanhas  de  orientac¸ão  de  manejo  domi-
iliar  da  doenc¸a diarreica  para  prevenir  a  desidratac¸ão.  Nos
ospitais  chegam  os  casos  com  sintomas  mais  exuberantes  e
acientes  desidratados  ou  em  risco  para  desidratar;  quadros
ecundários  a  vômitos  intensos  ou  diarreia  de  alto  débito.9,13
Do  ponto  de  vista  ﬁsiopatológico,  são  dois  os  mecanismos
ásicos  envolvidos:  osmótico  e  secretor.  Secundariamente
 esses  mecanismos,  podem  acontecer  também  alterac¸ões
a  motilidade  intestinal.  O  mecanismo  osmótico  se  observa
uando  há  aumento  da  osmolaridade  luminal,  como  acon-
ece  na  diarreia  associada  ao  rotavírus,  em  que  ocorre
ano  na  mucosa  do  intestino  delgado  proximal  e  reduc¸ão na
oncentrac¸ão  da  lactase  no  bordo  em  escova,  consequen-
emente  aumento  da  lactose  não  digerida  na  luz  intestinal.
 excesso  de  ac¸úcar  ao  ser  fermentado  por  bactérias  que
azem  parte  da  microbiota  colônica  dá  origem  a  ácidos
raxos  de  cadeia  curta,  radicais  ácidos,  o  que  explica  a
istensão  e  dor  abdominal  e  em  alguns  casos  a  hiperemia
erianal.  A  diarreia  é  aquosa  e  explosiva.  O  mecanismo
ecretório  ocorre  quando  há  um  estímulo  dos  mediadores  da
ecrec¸ão  por  meio  de  exotoxinas  produzidas  por  patógenos
acterianos  (Vibrio  cholerae,  Escherichia  coli  enterotoxi-
ênica)  ou  de  mediadores  da  inﬂamac¸ão  como  na  diarreia
ssociada  a  cepas  de  shigella.  Do  ponto  de  vista  das  perdas
ecais,  o  que  diferencia  basicamente  os  dois  mecanismos  é
 perda  de  sódio,  que  é  mais  elevada  na  secretória  e  pode
er  maior  do  que  70  mEq  de  sódio  por  litro  de  fezes.14
Nas  formas  mais  graves  da  DDA,  em  que  ocorre  diarreia
e  alto  débito,  é  importante  caracterizar  o  tipo  de  meca-
ismo  envolvido  para  que  as  perdas  sejam  repostas  de  forma
dequada.  No  entanto,  a  maioria  dos  quadros  de  DDA  na
nfância,  mesmo  aqueles  que  levam  à  desidratac¸ão  e  neces-
itam  de  tratamento  em  ambiente  hospitalar,  responde  bem
o  manejo  padrão13 que  será  discutido  em  outro  local  deste
rtigo.
As  func¸ões  digestivo-absortivas  estão  mantidas  na  quase
otalidade  das  crianc¸as acometidas  pela  DDA.  Daí,  se  é  ofer-
ado  um  aporte  calórico  adequado  é  mínimo  o  risco  de  a
rianc¸a  se  desnutrir  ou  agravar  uma  desnutric¸ão  preexis-
ente.  São  poucas  as  situac¸ões  nas  quais  são  necessárias
estric¸ões  ou  modiﬁcac¸ões  na  alimentac¸ão.  A  abordagem
utricional  será  revista  em  outro  item.
idratac¸ão
 desidratac¸ão  é  a  principal  complicac¸ão  da  diarreia  aguda
 a  avaliac¸ão  do  estado  de  hidratac¸ão  deve  ser  uma  das  pri-
eiras  atitudes  a  serem  tomadas  na  abordagem  da  crianc¸a
om  diarreia.  A  perda  aguda  de  peso  ocorrida  durante
 episódio  diarreico  é  considerada  o  melhor  parâmetro
ara  avaliar  a  desidratac¸ão.  De  acordo  com  a  perda,  a
esidratac¸ão  é  classiﬁcada  em  leve  (<  5%  de  perda  de  peso),
oderada  (5%-10%)  e  grave  (>  10%  de  perda  de  peso);  a
lassiﬁcac¸ão  da  gravidade  da  desidratac¸ão  é  essencial  para  o
ratamento.9 Devido  à  diﬁculdade  de  se  obter  a  informac¸ão
obre  o  peso  anterior  (para  estimar  a  perda  de  peso),  esse
arâmetro  tem  utilidade  prática  limitada  e  outras  variáveis
línicas  necessitam  ser  usadas.
A avaliac¸ão clínica  é  usualmente  usada  na  deﬁnic¸ão
o  estado  de  hidratac¸ão.  Entretanto,  pode  ter  variac¸ão




dEscore = 0, nenhuma desidratac¸ão; Escore 1-4, alguma
desidratac¸ão; Escore 5-8, desidratac¸ão moderada à severa.
 passíveis  de  ser  avaliados  de  forma  simples  e  obje-
iva.  Os  sinais  mais  bem  relacionados  à  desidratac¸ão
oderada-grave  são:  enchimento  capilar  lentiﬁcado,  tur-
or  da  pele  diminuído  e  alterac¸ão  do  padrão  respiratório.
 apresentac¸ão clínica  da  doenc¸a também  pode  alertar  para
 risco  de  desidratac¸ão.  A  crianc¸a com  diarreia  de  alto
ébito  associada  a vômitos  tem  maior  risco  de  desidratar.9
O  uso  de  sistemas  de  escore  para  determinac¸ão  do
stado  de  hidratac¸ão  e  de  gravidade  da  doenc¸a é  consi-
erada  útil  no  manejo  da  crianc¸a com  diarreia.  A  escala
e  desidratac¸ão  clínica  (EDC)  (tabela  1)  desenvolvida  em
008  para  crianc¸as de  um  a  36  meses  com  DDA  atendi-
as  em  emergência  já  foi  validada  em  vários  estudos.15
 EDC  leva  em  considerac¸ão  quatro  itens  clínicos  (aparência
eral,  olhos,  mucosas  e  lágrimas)  que  permitem  classiﬁcar
 crianc¸a em  ‘‘sem  desidratac¸ão’’,  ‘‘alguma  desidratac¸ão’’
 ‘‘desidratac¸ão moderada/grave’’.  O  escore  de  gravidade
e  doenc¸a provê  uma  medida  mais  global  do  impacto  da
DA  sobre  a  saúde  da  crianc¸a. O  escore  de  gravidade  de
esikari  (tabela  2)  é  um  escore  clássico  que  foi  validado
ecentemente  em  uma  versão  modiﬁcada;  apresentou  boa
plicabilidade  em  diferentes  servic¸os e  populac¸ões.16 Ele
ão  avalia  o  estado  de  hidratac¸ão,  e  sim  o  impacto  da  DDA
m  diferentes  populac¸ões  (leve,  moderado  e  grave)  e a  res-
osta  às  intervenc¸ões.17
Exames  laboratoriais  não  são  indicados  na  rotina  para
rianc¸as  com  DDA,  mas  podem  auxiliar  na  determinac¸ão
a  gravidade  da  desidratac¸ão.  Baixos  níveis  de  bicarbo-
ato  sérico  (<  15mEq/L)  e  elevac¸ão nos  níveis  de  ureia
>  10nmol/L)  teriam  um  bom  valor  preditivo  positivo  para
esidratac¸ão  moderada  a  grave.18
Na  crianc¸a desidratada,  o tratamento  hidroeletrolítico
onsiste  na  reidratac¸ão  e  na  reposic¸ão  de  perdas.  A  tera-
ia  de  reidratac¸ão  oral  (TRO)  deve  ser  preferencialmente
sada  para  reidratac¸ão,  enquanto  que  a  venosa  (TRV)  deve
er  usada  apenas  no  caso  de  falha  da  TRO  ou  nos  casos  graves
e  desidratac¸ão.  Numa  revisão  sistemática  que  comparou  o
so  da  TRO  e  a  TRV  em  crianc¸as com  diferentes  graus  de
esidratac¸ão  conclui-se  que  não  houve  diferenc¸a  em  relac¸ão
o  risco  de  distúrbio  metabólico,  durac¸ão  média  do  episó-
io  diarreico  e  necessidade  de  ﬂuidos  em  relac¸ão à  terapia
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Tabela  2  Escore  de  gravidade  modiﬁcado  de  Vesicari  (adaptado  de  Carmo  et  al.29)
Pontos  0  1  2  3
Durac¸ão  da  diarreia,  horas 0  1-96  97-120  ≥  121
Número máx.  de  evacuac¸ões  diarreicas  em  24  h  0  1-3  4-5  ≥  6
Durac¸ão dos  vômitos,  horas  0  1-24  25-48  ≥  49
Número max.  de  vômitos  em  24  h  0  1  2-4  ≥  5
Max. temperatura  aferida  (◦C)  <37  37,1-38,4  38,5-38,9  ≥  39










































aTratamento  -  R
Leve 0-8; Moderada 9-10; Grave ≥ 11.
usada.  O  tempo  de  internamento  hospitalar  foi  menor  no
grupo  que  usou  TRO.  Quanto  aos  desfechos  desfavoráveis,
observou-se  mais  ﬂebite  no  grupo  que  fez  TRV  e  maior  ocor-
rência  de  íleo  paralítico  no  grupo  que  fez  TRO.  A  taxa  de
insucesso  da  TRO  foi  de  1:  25,  ou  seja,  para  cada  25  crianc¸as
que  ﬁzeram  TRO,  uma  necessitou  de  TRV.19
A  hidratac¸ão  venosa  é  usada  há  mais  de  um  século,  mas
as  logísticas  para  a  sua  execuc¸ão  e  as  complicac¸ões  asso-
ciadas  mostraram  que  ela  é  de  pouca  utilidade  quando  há
necessidade  de  hidratar  grande  número  de  indivíduos,  em
epidemias  de  diarreia  infecciosa.  Em  torno  de  1970,  o  soro
de  reidratac¸ão  oral  foi  desenvolvido  com  o  intuito  de  corrigir
a  desidratac¸ão  decorrente  de  diarreia  infecciosa  grave,  par-
ticularmente  a  diarreia  por  cólera.  O  soro  foi  inicialmente
elaborado  como  uma  soluc¸ão isotônica,  ou  seja,  com  osmo-
laridade  de  311  mOsm/Kg  H2O  e  concentrac¸ão  de  sódio  de
90mEq/L.  Foi  então  a  soluc¸ão padrão  da  Organizac¸ão  Mun-
dial  de  Saúde  (OMS).20
Apesar  do  sucesso  inicial,  observou-se  uma  mudanc¸a
no  cenário  mundial  caracterizada  por  uma  menor  ocorrên-
cia  de  diarreia  por  cólera  e  maior  ocorrência  de  diarreias
virais.  Nesse  contexto,  surgiu  uma  preocupac¸ão  em  relac¸ão
à  concentrac¸ão de  sódio  da  soluc¸ão padrão  da  OMS,  que  seria
muito  elevada  em  relac¸ão às  perdas  observadas  nas  diar-
reias  virais.  Há  cerca  de  uma  década,  estudos  conﬁrmaram
o  benefício  com  o  uso  de  soluc¸ões hipotônicas,  com  osmo-
laridade  de  245  mOsm/Kg  H2O  e  concentrac¸ão  de  sódio  de
60-75  mEq/L,  nas  diarreias  não  coléricas.  Foi  demonstrado
que  crianc¸as que  ﬁzeram  uso  das  soluc¸ões hipotônicas  evo-
luíam  com  menos  vômitos,  menores  perdas  fecais,  menor
durac¸ão  da  doenc¸a e  menor  necessidade  de  hidratac¸ão
venosa,  quando  comparadas  com  as  que  usaram  a  soluc¸ão
até  então  preconizada  pela  OMS.  As  soluc¸ões hipotônicas
também  contêm  menores  concentrac¸ões  de  glicose,  o  que
garante  a  proporc¸ão  adequada  para  o  transporte  acoplado
de  sódio  e  água  pela  mucosa  intestinal.21
Para  favorecer  a  aceitac¸ão,  o  soro  oral  deve  ser  dado
fracionado,  em  pequenas  porc¸ões.  Entretanto,  o  elevado
volume  necessário  para  a  reidratac¸ão  pode  não  ser  tolerado
pela  crianc¸a e  pode  haver  recusa  na  ingestão  do  líquido  ou
mesmo  vômito.  A  sonda  nasogástrica  (SNG)  está  indicada
nessas  circunstâncias,  como  também  na  impossibilidade  de
hidratac¸ão  venosa  ou  intraóssea.  Tem  como  vantagens:  pre-
venir  a  hiper-hidratac¸ão,  não  ser  invasiva,  permitir  o  rápido
início  do  tratamento  e  ter  menor  custo.  Foi  demonstrado
que  a  hidratac¸ão  por  SNG  é  tão  efetiva  quanto  a  hidratac¸ão
venosa  em  caso  de  desidratac¸ão  moderada.22 Apesar  disso,




hatac¸ão  venosa  Hospitalizac¸ão  -
so  da  hidratac¸ão  venosa  do  que  com  a  hidratac¸ão  por  sonda
asogástrica.23
A  eﬁcácia  do  uso  dos  SRO  em  reduzir  a  morbimortalidade
or  ocasião  de  episódios  de  diarreia  aguda  é  incontestável,
orém  o  seu  uso  está  aquém  da  meta  e  não  obteve  avanc¸os
os  últimos  30  anos.  Uma  possível  justiﬁcativa  para  falta
e  avanc¸o no  uso  do  SRO  seria  o  fato  de  que  inicialmente
ouve  um  grande  investimento  em  programas  educacionais
ara  o  uso  do  SRO,  mas  com  o  surgimento  de  vários  outros
ocos  educacionais  para  a  prevenc¸ão  e  tratamento  da  DDA
vacinac¸ão,  aleitamento  materno,  nutric¸ão e  hábitos  de  higi-
ne),  a  TRO  teria  perdido  a  prioridade.  Ressalta-se  que  é
ecessário  manter  as  campanhas  educacionais  para  o  uso
rioritário  do  SRO,  pelo  menos  para  que  as  novas  mães  pos-
am  ser  orientadas  a  usá-los.4
Outras  possíveis  explicac¸ões  para  o  inadequado  uso  dos
RO  seriam  a  recusa  por  parte  das  crianc¸as (possivelmente
elacionada  ao  sabor)  e  o  fato  de  o  soro  oral  não  reduzir  as
erdas  diarreicas.  Em  func¸ão  dessa  realidade,  vem-se  bus-
ando  uma  forma  de  melhorar  esse  cenário.  A  ﬂavorizac¸ão
os  SRO,  presente  em  alguns  produtos  comerciais,  aumenta
 palatabilidade,  entretanto  parece  não  modiﬁcar  o  volume
onsumido.24 A  adic¸ão  de  zinco,  prebióticos,  aminoácidos,
issacarídeos  e  polímeros  de  glicose  resultou  apenas  em  uma
elhoria  modesta  na  eﬁcácia  dos  SRO.9
A  adic¸ão  de  substrato  que  leva  à produc¸ão  de  ácidos  gra-
os  de  cadeia  curta  (AGCC)  tem  despertado  interesse,  uma
ez  que  os  AGCC  são  rapidamente  absorvidos  pelos  colo-
ócitos  e  estimulam  a  absorc¸ão de  ﬂuidos  e  sódio.  Estudos
ugerem  benefício  na  adic¸ão  de  um  amido  resistente  (subs-
rato  que  leva  à  formac¸ão  de  AGCC  no  cólon)  aos  SRO.  Numa
evisão  sistemática  da  Cochrane,  os  autores  encontraram
ue  o  uso  dos  SRO  adicionado  a  amido  resistente  estava
ssociado  a  uma  menor  necessidade  de  infusão  venosa  e
enores  perdas  por  diarreia.25 Apesar  dos  possíveis  benefí-
ios,  há  problemas  técnicos  ainda  não  resolvidos,  forma-se
ma  soluc¸ão opaca,  que  precipita  rapidamente,  ainda  não
oi  identiﬁcada  a  suspensão  ideal  para  solucionar  esse  pro-
lema.
Embora  a  TRO  deva  ser  usada  de  forma  preferencial,
 hidratac¸ão  venosa  é  necessária  e  vital  em  casos  de
esidratac¸ão  grave.  Possíveis  controvérsias  sobre  a  melhor
orma  de  fazer  a  hidratac¸ão  venosa  estão  relacionadas
o  tipo  de  ﬂuido,  ao  volume  e  à  velocidade  de  infusão.
m  relac¸ão ao  tipo  de  soluc¸ão, existe  evidência  de  que  a
oluc¸ão  salina  isotônica  (soluc¸ão salina  0,9%)  é  preferível  à
ipotônica  (soluc¸ão salina  0,45%),  previne  a  ocorrência  de














































































































reia  em  países  de  baixa  e  média  condic¸ão econômica,  alguns40  
Quanto  ao  volume  e  à  velocidade,  estudos  que  comparam
 infusão  de  20  ml/kg  (rápida)  vs  60  ml/kg  (ultrarrápida)
e  soluc¸ão salina  0,9%,  em  uma  hora,  em  crianc¸as com
ndicac¸ão  de  hidratac¸ão  venosa  por  falha  na  TRO  eviden-
iaram  que  as  crianc¸as submetidas  à  infusão  ultrarrápida
iveram  maior  frequência  de  hipernatremia  e  alta  hospitalar
ais  tardia  do  que  as  submetidas  à  infusão  rápida,  não
ouve  diferenc¸a  na  taxa  de  reidratac¸ão.  De  forma  que
s  evidências  atuais  não  justiﬁcam  o  uso  da  reidratac¸ão
ltrarrápida.27
Segundo  as  recomendac¸ões da  OMS,  a  reposic¸ão  das  per-
as  deve  ser  feita,  sempre  que  possível,  por  via  oral,  e
eve  ser  iniciada  ainda  durante  a  reidratac¸ão  venosa.13
 hidratac¸ão  venosa  deve  ser  suspensa  logo  que  a  crianc¸a
steja  hidratada  e  alerta,  para  assegurar-se  a  hidratac¸ão
a  crianc¸a por  meio  da  TRO.  Como  guia  a  OMS  recomenda
 volume  de  ¼  de  copo  (50ml-100  ml)  para  crianc¸as abaixo
e  dois  anos,  ½ copo  (100ml-200  ml)  para  crianc¸as de  dois  a
0  anos  e  volume  livre  para  os  maiores  de  10  anos.  O  ﬂuido  a
er  usado  na  reposic¸ão  das  perdas  diarreicas  deve  ser  o  SRO
ipotônico,  porém,  caso  não  seja  possível,  a  OMS  orienta  o
so  de  outros  ﬂuidos  salinizados,  como  água  de  arroz,  caldo
e  legumes  e  soro  caseiro.  O  próprio  leite  materno  poderia
er  usado  como  o  ﬂuido  de  reposic¸ão  de  perdas  na  crianc¸a
ue  amamenta.  Já  ﬂuidos  como  energéticos,  refrigerantes
 sucos  ricos  em  sorbitol  não  devem  ser  usados  como  repo-
itores  de  perdas  devido  ao  baixo  teor  de  sódio  e  à  elevada
smolaridade.
O  uso  do  soro  caseiro,  soluc¸ão preparada  de  forma  arte-
anal  no  domicílio  por  meio  da  adic¸ão  de  sal  e  ac¸úcar  à  água,
 contemplado  na  Caderneta  de  Saúde  da  Crianc¸a do  Minis-
ério  da  Saúde  do  Brasil,28 que  orienta  o  preparo  por  meio  do
étodo  punhado-pitada  (um  punhado  de  ac¸úcar  e  três  pita-
as  de  sal  para  200  ml  de  água).  O  soro  caseiro  ainda  pode  ser
reparado  por  meio  da  colher  medida  e  da  colher  caseira.
 OMS,  em  seu  documento  sobre  tratamento  de  diarreia
guda  de  2005,  faz  breve  comentário  sobre  a  possibilidade
e  seu  uso  (por  meio  da  colher  caseira)  e  relata  que,  embora
otencialmente  eﬁcaz,  não  é  recomendado,  devido  ao  ina-
equado  preparo  e  consumo.
Estudo  feito  em  Ouro  Preto,  o  qual  avaliou  a  concen-
rac¸ão  de  sódio  e  glicose  em  soluc¸ões de  soro  caseiro  prepa-
adas  por  agentes  de  saúde  da  região,  constatou  um  elevado
ercentual  (71,1%  a  96,1%)  de  inadequado  preparo,  que
ariou  conforme  o  método  usado  (menor  inadequac¸ão  obser-
ada  com  o  método  punhado-pitada).  Quando  os  agentes
e  saúde  foram  perguntados  sobre  o  método  de  preparo  do
oro  caseiro  com  o  qual  orientavam  as  famílias,  cerca  de
0%  referiram  indicar  a  colher  medida,  seguida  pela  colher
aseira  (19%)  e  por  ﬁm  pelo  uso  do  punhado-itada  (6%).  Por
utro  lado,  apenas  17%  dos  agentes  de  saúde  referiram  haver
 disponibilidade  da  colher  medida  nas  Unidades  Básicas  de
aúde  (USB)  da  região.  Neste  trabalho,  os  autores  alertam
ara  o  fato  de  que  a  inadequada  concentrac¸ão  dos  solutos
 do  balanc¸o entre  o  sal  e  a  glicose,  compromete  o  poten-
ial  de  hidratac¸ão  do  soro  caseiro  e  coloca  as  crianc¸as em
isco;  traz  também,  como  mensagem  principal  do  artigo,  o
espreparo  do  agente  de  saúde  para  orientar  a  populac¸ão
m  relac¸ão ao  soro  caseiro.29Numa  revisão  sistemática  sobre  o  efeito  das  soluc¸ões
e  reidratac¸ão  oral  na  mortalidade  por  diarreia,  conclui-
se  que  existem  evidências  claras  de  que  o  SRO  da  OMS  é
p
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fetivo  em  reduzir  a  mortalidade.  Entretanto,  não  existem
vidências  sobre  a  efetividade  de  outros  ﬂuidos  domésticos
incluindo  o  soro  caseiro)  no  combate  à  morte  infantil  por
esidratac¸ão.30 Apesar  da  falta  de  evidências  e  dos  possí-
eis  riscos  associados  à  substituic¸ão  SRO  pelo  soro  caseiro,  a
NDS  (Pesquisa  Nacional  de  Demograﬁa  e  Saúde  da  Crianc¸a
 da  Mulher)  de  2006  constatou  um  aumento  do  uso  do  soro
aseiro  quando  comparado  ao  observado  na  PNDS  de  1996
16%  vs  37%)  e  consequente  queda  no  uso  do  SRO  no  mesmo
eríodo  (44%  vs  19%).31
Alinhados  com  essa  problemática,  Munos  et  al.,  na  revi-
ão  sistemática  previamente  citada,  encontraram  que  a
upla  orientac¸ão  para  o  uso  do  SRO  e  das  soluc¸ões  caseiras
onfunde  a  populac¸ão,  diminui  a  efetividade  da  estratégia
e  combate  à  mortalidade  por  diarreia,  e  recomendam  que
eria  prioritário  que  se  concentrassem  esforc¸os para  que  o
RO  seja  garantido  e  oferecido  para  toda  a  populac¸ão.30
Apesar  de  todas  as  considerac¸ões  sobre  reidratac¸ão,  a
eta  a  ser  alcanc¸ada  é  a  prevenc¸ão  inicial  da  desidratac¸ão.
ara  alcanc¸ar essa  meta  é  necessário,  segundo  estratégia
roposta  pela  OMS,  que  a  TRO  seja  iniciada  em  casa,  logo
o  início  do  quadro  diarreico,  de  forma  a  repor  as  perdas.13
s  famílias  devem  ser  educadas  quanto  ao  início  precoce  da
idratac¸ão  oral  e  quanto  aos  indícios  de  falha,  como  a  ocor-
ência  de  vômitos  e  sinais  de  desidratac¸ão.  Em  trabalho  que
nalisou  o  conhecimento  materno  sobre  o  manejo  da  DDA,
m  Recife,  foi  constatado  que  a  maioria  das  mães  não  tinha
onhecimentos  adequados  sobre  a  utilidade  dos  SRO  em  pre-
enir  ou  tratar  a  desidratac¸ão.  Os  autores  fazem  a  seguinte
onsiderac¸ão:  ‘‘Os  resultados  deste  estudo  mostram  que,
esmo  com  a  melhoria  dos  conhecimentos  maternos  sobre
 TRO  ao  longo  de  mais  de  uma  década,  é  necessário  um
aior  empenho  por  parte  dos  proﬁssionais  de  saúde,  no  sen-
ido  de  se  criarem  estratégias  para  que  a  informac¸ão  seja
ransmitida  às  mães  de  maneira  mais  eﬁciente’’.32
limentac¸ão
mbora  a  manutenc¸ão  de  dieta  adequada  para  idade  seja
rioritária  para  a  regenerac¸ão  da  mucosa  intestinal,  ainda
e  observam  práticas  alimentares  inadequadas  no  manuseio
a  crianc¸a com  diarreia  aguda.  O  enterócito  obtém  os  seus
utrientes  principalmente  do  conteúdo  do  lúmen  intestinal,
ortanto  o  jejum,  ou  a  restric¸ão alimentar,  pode  retar-
ar  o  processo  de  renovac¸ão  das  células  daniﬁcadas  pelo
rocesso  infeccioso.33 Má-absorc¸ão  intestinal,  de  maior  ou
enor  gravidade,  pode  ocorrer  na  DDA  em  func¸ão da  lesão
ausada  pelo  patógeno;  entretanto,  a  boa  nutric¸ão deve
er  assegurada  e  restric¸ões  alimentares  não  devem  ser  ins-
ituídas  sob  a  justiﬁcativa  de  essas  diminuírem  as  perdas
iarreicas.  Com  a  crianc¸a hidratada,  a  alimentac¸ão  habitual
eve  ser  mantida.  Em  caso  de  desidratac¸ão  leve  a  mode-
ada,  a  alimentac¸ão  deve  ser  oferecida  quatro  a  cinco  horas
pós  o  início  da  reidratac¸ão.9 A manutenc¸ão  do  aleitamento
aterno  durante  o  episódio  diarreico,  mesmo  na  crianc¸a
om  desidratac¸ão  leve  a  moderada,  é  um  consenso.34
Em  revisão  sistemática  sobre  manuseio  dietético  na  diar-ontos  sobre  o  uso  de  lactose  na  dieta  foram  analisados.
 quantidade  normal  de  lactose  pode  ser  mantida  de  forma















































sAcute  diarrhea  
a  deﬁciência  transitória  de  lactase  e  a  consequente  má
digestão  da  lactose  podem  agravar  o  quadro  diarreico
num  grupo  menor  de  crianc¸as. A  restric¸ão de  lactose  seria
benéﬁca  em  casos  selecionados.  Seria  evidenciada  reduc¸ão
das  perdas  e  menor  tempo  do  episódio  diarreico.  As  crianc¸as
com  maior  chance  de  se  beneﬁciar  da  restric¸ão de  lactose
seriam  aquelas  que  evoluem  com  desidratac¸ão  grave  e  as
desnutridas.  A  restric¸ão de  lactose  por  menor  oferta  de
leite,  associada  à  manutenc¸ão  do  restante  da  dieta  caseira,
estaria  relacionada  a  um  melhor  ganho  ponderal,  quando
comparada  ao  uso  predominante  de  fórmulas  sem  lactose.34
Sugere-se  que  na  crianc¸a ainda  não  exposta  à  fórmula  lác-
tea  à  base  do  leite  de  vaca  deva-se  evitar  que  essa  primeira
exposic¸ão  ocorra  durante  ou  logo  após  o  episódio  de  DDA,
para  evitar  a  sensibilizac¸ão à  proteína  do  leite.35 Por  outro
lado,  não  há  evidências  de  que  mudanc¸a para  fórmula  de
soja  ou  fórmula  hipoalergênica  possa  ser  benéﬁca  à  crianc¸a.
Em  crianc¸as que  já  iniciaram  a  dieta  sólida,  a  alimentac¸ão
deve  ter  uma  composic¸ão  calórica  adequada,  assim  como
de  macro  e  micronutrientes.  Em  crianc¸as hospitalizadas
com  diarreia,  a  maior  ingestão  calórica  esteve  associada
à  menor  durac¸ão do  episódio  e  consequentemente  um
melhor  desfecho.36 A  alimentac¸ão  adequada  durante  o  qua-
dro  diarreico  pode  reduzir  a  ocorrência  de  novos  episódios.
A  inadequada  abordagem  nutricional  durante  o  período  de
diarreia  pode  levar  a  desnutric¸ão  e  à  instalac¸ão  do  ciclo
vicioso  de  desnutric¸ão,  menor  resistência  a  novos  ente-
ropatógenos,  recorrência  dos  episódios  diarreicos  e  mais
desnutric¸ão.37
Em  relac¸ão ao  uso  de  dieta  artesanal  ou  industrial  na
alimentac¸ão  durante  o  episódio  diarreico,  não  foi  encon-
trada  evidência  de  superioridade  das  fórmulas  industriais
em  relac¸ão à  dieta  caseira  adequada.  Sucos  com  elevado
teor  de  frutose,  sacarose  e  sorbitol  devem  ser  evitados,  pois,
devido  à  elevada  osmolaridade,  podem  agravar  as  perdas
diarreicas.35
Deverá  ser  oferecida  a  dieta  habitual  da  crianc¸a,
incluindo  alimentos  com  ﬁbra  e  gordura.  A  suplementac¸ão
da  dieta  com  óleo  vegetal  é uma  recomendac¸ão da  OMS
para  aumentar  a  densidade  calórica  dos  alimentos  e  evitar
a  desnutric¸ão.  Estudos  feitos  nos  anos  1990  sugerem  que  a
ingestão  de  ﬁbra  pode  diminuir  o  tempo  de  fezes  líquidas.38
A  anorexia  pode  acometer  a  crianc¸a com  diarreia  aguda,
fato  comumente  encontrado  na  fase  aguda  de  doenc¸as, e
pode  ser  mais  grave  na  ocorrência  de  desidratac¸ão,  aci-
dose  e  hipocalemia.  Os  distúrbios  devem  ser  corrigidos  e
alimento  deve  ser  oferecido  em  pequenas  porc¸ões  e  com
frequência,  respeitando-se  a  vontade  da  crianc¸a. A  inape-
tência  é  transitória  e  a  alimentac¸ão  apropriada  deve  estar
disponível  para  promover  a  recuperac¸ão  nutricional  o  mais
prontamente  possível.38
Manejo medicamentoso da DDA
Sintomáticos:  dor  e  febre
A  febre  está  ausente  na  maioria  dos  casos  da  DDA.  Em
crianc¸as  pequenas  a  desidratac¸ão  pode  levar  a  um  aumento
da  temperatura  corporal.  Na  DDA  com  sangue  pode  ser  um
sintoma  importante.  Deve  ser  tratada  quando  acima  de  39 ◦C




 sintomas  que  causem  mal-estar  à crianc¸a. Antitérmi-
os  usados  com  maior  frequência  são  o  paracetamol  e  a
ipirona.1,4,8
A  dor  abdominal  tipo  cólica  é  um  sintoma  comum  na  diar-
eia  osmótica  (excesso  de  gases  intestinais)  e  o  tenesmo
 observado  quando  há  um  componente  inﬂamatório
mportante,  geralmente  na  DDA  associada  à shigella.  No
rimeiro  caso,  uma  reduc¸ão na  oferta  de  leite  e  derivados
livia  o  sintoma;  no  segundo  caso  a  indicac¸ão  de  fármacos
om  efeito  analgésico  --  paracetamol  ou  dipirona  --  beneﬁcia
 paciente.1,4,8 Não  deve  ser  indicado  medicamento  anties-
asmódico  (escopolamina)  e  antiﬁsiótico  (simeticona).
ntieméticos
 presenc¸a de  vômitos  é  frequente  em  quadros  de  DDA  e
ntieméticos  são  prescritos  de  forma  excessiva  sem  se  con-
iderar  a  intensidade  dos  vômitos.  Na  maioria  das  vezes  o
uadro  de  vômitos  cede  quando  se  hidrata  a  crianc¸a,  pois  a
esidratac¸ão  mesmo  subclínica  pode  causar  vômitos.
Quando  os  vômitos  são  esporádicos,  não  há  indicac¸ão
ara  o  uso  de  antieméticos,  quando  intensos  aumenta  o  risco
e  desidratac¸ão  e  hospitalizac¸ão e  essas  drogas  podem  tra-
er  um  benefício  para  os  pacientes.  Importante  lembrar  que
 risco  de  efeito  colateral  a  elas  aumenta  quando  são  usadas
m  pacientes  desidratados  ou  com  distúrbios  eletrolíticos.39
Dentre  os  medicamentos  mais  usados  estão:  bloque-
dores  dos  receptores  H1  da  histamina  (prometazina,
imenidrinato),  antagonistas  de  receptores  da  dopamina
metoclopramida)  e  de  serotonina--5HT  (ondansetrona).
Na  literatura,  não  se  encontra  uma  boa  evidência  cientí-
ca  que  embase  o  uso  da  metoclopramida  e  dimenidrinato
a  DDA.39 Em  relac¸ão ao  ondansetron,  vários  estudos  mos-
ram  que  reduz  o  risco  de  desidratac¸ão  e  de  hospitalizac¸ão
o  subconjunto  de  pacientes  que  apresentam  alta  frequên-
ia  de  vômito.40
ntidiarreicos
 procura  por  medicamentos  que  atuem  reduzindo  o  volume
as  fezes  e/ou  o  tempo  do  episódio  diarreico  tem  sido
lvo  de  uma  busca  constante.  Estudos  com  adsorventes,  sili-
ato  de  alumínio,  diosmectite  são  encontrados  na  literatura,
as  sem  resultados  animadores.  Loperamida,  uma  droga
ntimotilidade,  foi  proscrita  do  receituário  pediátrico  desde
ue  se  identiﬁcaram  efeitos  tóxicos  relacionados  ao  sistema
ervoso  central,  além  do  risco  de  ocorrer  íleo  paralítico  com
 seu  uso.41
Dentre  as  classiﬁcadas  como  adsorventes,  o  caolin-
pectina  foi  usado,  mas  caiu  em  desuso  porque  não  foi
emonstrada  a  sua  eﬁcácia.  O  seu  efeito  cosmético,  ao  tor-
ar  as  fezes  pastosas  embora  sem  alterar  o  volume  líquido,
oderia  dar  a  impressão  de  uma  melhoria  do  quadro  diar-
eico  e  diminuir  a  vigilância  em  relac¸ão à  oferta  líquida.
utra  droga,  diosmectite,  um  produto  natural  à  base  de
ilicato  de  alumínio  e  magnésio,  não  vendido  no  Brasil,
em  sido  alvo  de  estudos,  mas  não  tem  ainda  sua  eﬁcácia
omprovada.41
As  diretrizes  internacionais  são  unânimes  em  aﬁrmar  que































































































os  quadros  de  DDA  em  que  o  mecanismo  secretório  está
nvolvido  e  as  perdas  diarreicas  são  importantes,  o  uso
a  racecadotrila  pode  trazer  benefícios  para  o  paciente.
o  reduzir  as  perdas  fecais  e  o  tempo  de  doenc¸a --  afeta
 processo  secretório  ao  inibir  a  encefalinase  --  facilita  a
anutenc¸ão  do  estado  de  hidratac¸ão  e,  consequentemente,
eduz  a  chance  de  hospitalizac¸ão. Nesses  casos,  tem  sido
ecomendado  como  terapêutica  adjuvante  a  TRO;  ainda  não
á  evidências  se  o  seu  uso  reduz  a  necessidade  de  TRV.42
inco
m  2004,  a  OMS  e  o  Unicef  chamaram  a  atenc¸ão para  o
mpacto  do  zinco  tanto  na  reduc¸ão da  gravidade  do  episódio
iarreico  quanto  na  reduc¸ão de  episódios  subsequentes  de
DA  em  crianc¸as menores  de  cinco  anos.  A  explicac¸ão  para
 seu  efeito  seria  pela  modulac¸ão  do  sistema  imunológico  e
ambém  por  ter  propriedade  antissecretória.43
A  maioria  dos  estudos  foi  feito  em  regiões  pobres  e  que
ecrutaram  crianc¸as com  maior  risco  de  desenvolver  epi-
ódio  diarreico  mais  grave,  inclusive  diarreia  persistente.
 recomendac¸ão então  foi  de  se  usar  o  zinco  associado  à
RO  para  todas  as  crianc¸as menores  de  cinco  anos.  Estu-
os  posteriores,  em  regiões  desenvolvidas,  que  recrutaram
rianc¸as  de  baixo  risco  para  diarreia  grave  e/ou  persistente,
ão  mostraram  benefício  adicional  com  o  uso  do  zinco.  Atu-
lmente,  a  indicac¸ão é  restrita  para  crianc¸as pertencentes  a
rupos  de  risco  que  se  concentram  basicamente  nas  regiões
ais  pobres:  menores  de  cinco  anos,  desnutridas,  história
e  episódios  anteriores  de  DDA  ou  de  hospitalizac¸ão.44
robióticos
penas  algumas  cepas  de  probióticos  têm  sido  estudadas
o  contexto  da  DDA.  Esses  estudos  devem  ser  analisados
riteriosamente  quanto  aos  desfechos  avaliados  e  a  cepas
mpregadas  devem  ser  avaliadas,  porque  há  diferentes
ecanismos  de  ac¸ão  e  o  que  é  estudado  em  relac¸ão a  uma
epa  não  pode  simplesmente  ser  transferido  para  outra.
actobacillus  GG  e  S.  boulardi  são  os  mais  testados  cien-
iﬁcamente.
A  ac¸ão  do  probiótico  se  faz  principalmente  por  meio  do
ntagonismo,  da  imunemodulac¸ão  ou  pela  exclusão  de  pató-
enos.  O  antagonismo  e/ou  a  exclusão  podem  ter  um  efeito
e  curto  prazo  na  DDA.45
A  maioria  dos  estudos  foi  feita  em  países  desenvolvidos
 analisou  como  desfecho:  durac¸ão do  episódio  diarreico,
educ¸ão das  perdas  fecais,  hospitalizac¸ão; encontrou  um
feito  benéﬁco.  É  necessária  a  feitura  de  estudos  que
nalisem  o  custo  vs  benefício  de  seu  uso  como  adju-
ante  da  TRO/TRV  em  países  subdesenvolvidos  e  em
esenvolvimento.8,12
ntibióticosntibióticos  não  estão  indicados  na  maioria  dos  episódios
e  DDA,  mesmo  quando  a  etiologia  é  bacteriana.  A  quase
otalidade  dos  casos  tem  um  curso  autolimitado  e  benigno
esde  que  o  paciente  se  mantenha  hidratado.  Mesmo  nosBrandt  KG  et  al.
pisódios  diarreicos  mais  graves  o  uso  de  antimicrobianos  é
ma  conduta  de  excec¸ão.
A questão  principal  a  ser  ressaltada  é  que  não  temos  uma
erapêutica  antibiótica  eﬁcaz  para  a  maioria  dos  agentes
ssociados  à  DDA.  Por  outro  lado,  o  uso  indiscriminado  pode
rejudicar  o  paciente  devido  ao  efeito  devastador  na  micro-
iota  intestinal,  um  importante  mecanismo  de  protec¸ão.
A  OMS  recomenda  o  uso  de  antimicrobiano  nos  casos
ais  graves  de  DDA  associada  à  shigella  (ciproﬂoxacina,  cef-
riaxona)  e  na  cólera  (tetraciclina,  eritromicina).  Quando
 agente  causal  é  um  protozoário  o  tratamento  eti-
lógico  raramente  está  indicado,  exceto  em  pacientes
munedeprimidos.1,8,9
onsiderac¸ões ﬁnais
 Organizac¸ão  Mundial  de  Saúde13 reviu  em  2005  as  dire-
rizes  para  o  tratamento  da  DDA  e  deﬁniu  os  objetivos  do
ratamento:  prevenir/tratar  a  desidratac¸ão,  prevenir  agravo
utricional  e  reduzir  a  durac¸ão e  a  gravidade  do  episó-
io  diarreico.  Esses  objetivos  podem  ser  alcanc¸ados  por
eio  do  uso  adequado  da  TRO/TRV,  da  manutenc¸ão  de  uma
limentac¸ão  adequada  e,  em  alguns  casos,  do  uso  crite-
ioso  de  medicac¸ão  sintomática  (antitérmico,  analgésico,
ntiemético),  zinco,  drogas  antisecretórias,  probióticos  e
ntibióticos.  Essas  recomendac¸ões permanecem  inalteradas
 praticamente  todas  as  diretrizes  internacionais  publicadas
esde  então  as  corroboram.
Por  que,  apesar  das  evidências  cientíﬁcas  que  embasam
ssa  conduta,  na  prática  se  observa  que  as  crianc¸as não  estão
endo  conduzidas  adequadamente?  Por  que  os  pediatras  não
derem  às  diretrizes?
A  explicac¸ão  não  é  simples  e  envolve  vários  aspectos:
 desejo  das  famílias  de  que  a  medicina  oferec¸a uma
ntervenc¸ão  que  resulte  em  rápido  desaparecimento  dos
intomas;  a  crenc¸a que  existe  para  cada  doenc¸a um  medi-
amento  que  debele  de  imediato  o  processo  patológico;  a
iﬁculdade  que  tem  o médico  de  estabelecer  uma  relac¸ão
e conﬁanc¸a  em  consultas  que  muitas  vezes  duram  poucos
inutos.
Mas  em  todo  o  mundo  pesquisadores  têm  se  debruc¸ado
a  análise  de  estudos  de  intervenc¸ão  na  DDA  e  relacionado
uais  as  condutas  que  realmente  têm  base  cientíﬁca.  O  con-
enso  é  que  a  manutenc¸ão  adequada  do  estado  de  hidratac¸ão
 de  alimentac¸ão  é  a  intervenc¸ão  recomendada  para  a  quase
otalidade  das  crianc¸as com  DDA.
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